Zatacznik Nr 1 do SWKO
Postepowanie 5/2023/RTG

OFERTA
na udzielenie Swiadczen zdrowotnych
w zakresie ustug lekarskich w Zespole Opieki Zdrowotnej w Leczycy
— Zespol Pracowni Diagnostyki Obrazowej

I. DANE OFERENTA

1. Pelna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg albo imi¢ i nazwisko, adres siedziby

......

2. Nr prawa wykonywania zawodu: ..............c.eeevvennennnns 3. StaZ Pracy....ooveeriieiiiieieeiaeenn,
4. Specjalizacja w zakresie (Stopien SPecjaliZac)i): ......ouvvuerniieii i
5 NIP o 6. PESEL ...
T.REGON ... 8. Nr ksiggi rejestrowej .........ccoevuvueninnenn..
9. Telefon, mail: .. ..o

Il. PRZEDMIOT OFERTY

. 2 P Cena jednostkowa za
Rodzaj i zakres oferowanego Srednia ilo§é¢ w . .
e . . . jedna godzine brutto/
Swiadczenia tygodniu/miesiacu inna

Swiadczenie ushug zdrowotnych stacjonarnych w
ZPDO

Swiadczenie ustug zdrowotnych w postaci
wykonywania badan USG pacjentow

ambulatoryjnych oraz innych podmiotow
Swiadczenie ustug zdrowotnych w postaci
wykonywania badan TK pacjentow
ambulatoryjnych oraz innych podmiotow

Swiadczenie ustug zdrowotnych w postaci
wykonywania badan USG dzieci

Inne:

I11. Deklaruje gotowos$¢ §wiadczenia ustug*:

O  dyzury medyczne zgodnie z miesigcznym harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego
zamoOwienia a zaakceptowanym przez Przyjmujgcego zamowienie;

* zakreslic wlasciwe
IV. Wyrazam zgode na S$wiadczenie ushlug zdrowotnych zgodnie z miesigcznym harmonogramem,

uwzgledniajac potrzeby Udzielajacego zamoéwienia oraz ciaglto$¢ i kompleksowos$¢ udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w ilosci $rednio godzin miesigcznie.




V. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze:

Iv.

1.
2.

3.

o

10.

11.

12.

13.

Zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznalem si¢ ze ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takze nie jestem ograniczony/a
w  wykonywaniu  jakichkolwieck  §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z posiadang
specjalizacja.

Zobowiazuje¢ si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zamowienia.

Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu z
zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
dostepnymi metodami i $rodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez
zgodnie z  przyjetymi standardami i wymogami prawnymi, w tym z zachowaniem
przepisow sanitarnych, przeciwpozarowych i BHP.

Os$wiadczam, ze nie figuruj¢ w Rejestrze sprawcow na tle seksualnym.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania  praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia
dzialan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci wykonywanych $wiadczen
zdrowotnych.

Zobowiazuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajacego zamowienia pomieszczen,
aparatury i sprzetu medycznego, lekow, materiatow medycznych, preparatow diagnostycznych
oraz innych srodkéw i sprzetu niezbgdnego do udzielania §wiadczenia zdrowotnego w sposob
zgodny z prawem i zasadami uzywania tego sprzetu i urzadzen.

Posiadam polis¢ ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dziatalnosci leczniczej oraz
zobowigzuje si¢ do kontunuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedktadania
uwierzytelnionej kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajgcemu zamowienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajacego zamowienia dla
potrzeb realizacji umowy.

Zobowiazuje si¢ do poddania kontroli przez Oddziat Wojewodzki NFZ, innych uprawnionych
organdw oraz Udzielajacego zamowienia w zakresie wynikajgcym z realizacji wykonywanych
$wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamowienia.

Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

Akceptuje wzor umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz pozostale wymagania
Udzielajacego zamdwienia, bedace przedmiotem postgpowania konkursowego.

ZAYLACZNIKI (kserokopie poswiadczone za zgodno$¢):

1.
2.

Prawo wykonywania zawodu.

Dokumenty potwierdzajace posiadanie stosownych do zakresu $wiadczen zdrowotnych
kwalifikacji, tj. dyplomu, specjalizacji z wybranego zakresu medycyny i/lub tytutu naukowego
oraz zaswiadczen lub certyfikatow potwierdzajacych nabycie umieje¢tnosci zawodowych.
Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujacymi przepisami w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosc lecznicza.
Zaswiadczenie — NIP, REGON, o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej (dopuszcza
si¢ wydruk CEIDG).

Aktualne orzeczenie lekarskie (lekarz medycyny pracy) o zdolnosci do realizacji przedmiotu
umowy w ZOZ w Leczycy.

Zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia w zakresie ochrony radiologicznej pacjenta (nie
dotyczy wykonywania wytacznie badan USG)

Podpis i piecz¢¢ Oferenta

data



